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' (1)  Alla  XI  Riunione  dellaSocietà  Laringologica  Italiana  in  Roma 

nell’ottobre  del  1907  quando  noi  comunicammo  i nostri  primi 
due  casi  di  stenosi  croniche  laringotracheali  guarite  colla  larin- 
gotracheostomia,  riferivamo  che  i soli  che  si  erano  fino  ad  allora 
occupati  di  laringostomia  erano  i dott.  Sargnon  e Barlatier  di 
Lione  i quali  avevano  appreso  la  tecnica  di  questa  operazione  dal 
professore  Killian  di  Freibourg;  invece  alla  medesima  Riunione 
il  prof.  Canepele,  riferendo  sulla  laringostomia  e citando  un  caso 
da  lui  operato,  faceva  rilevare  come  la  priorità  della  laringo- 
stomia spettassse  al  prof.  Ruggì  il  quale  l’ aveva  eseguita  la 
prima  volta  nel  1898  su  un  bambino  affetto  da  papillomi  laringei 
recidivanti  e poi  l’aveva  eseguita  altre  due  volte.  Ad  ogni  modo 
noi  alla  suddetta  seduta,  come  non  conoscevamo  i casi  di  Cane- 
pele e Ruggì,  così  avevamo  fatto  notare  che  quando  noi  ci  ac- 
cingemmo alla  cura  dei  nostri  ammalati  non  ci  erano  noti  nè  i casi 
operati  da  Killian,  i quali  non  furono  mai  pubblicati,  nè  quelli 
di  Sargnon  e Balatier  che  comparvero  nella  Reme  Hebdoma- 
daire  de  Laryngologie  dell’agosto  1907,  mentre  la  prima  nostra 
operazione  data  dal  novembre  1906  e la  seconda  dal  Maggio  1907. 
Terminavamo  la  nostra  comunicazione  dichiarando  che,  contenuta 
e considerata  per  allora  nei  confini  della  terapia  delle  stenosi  cro- 
niche laringotracheali,  la  laringotracheostomia  aveva  acquistato, 
a nostro  giudizio,  il  diritto  ad  occupare  il  primissimo  posto  nel 
trattamento  delle  forme  cicatriziali  con  saldamento  della  mucosa, 


(1)  Comunicazione  fatta  al  l.°  Congresso  Internazionale  di  Laringologia  a 
Vienna,  Aprile  1908  e alla  Società  di  Medicina  e Biologia  di  Milano  nella  seduta 
del  15  giugno  1908. 
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abolizione  totale  o parziale  del  lume  laringeo,  deformazione  della 
struttura  dello  scheletro  cartilagineo  per  reliquati  di  atti  ope- 
rativi pregressi. 

Ora  possiamo  con  soddisfazione  fare  constatare  che  le  nostre 
affermazioni  sono  state  confermate  dai  fatti,  perchè  da  un  re- 
centissimo lavoro  dei  dott.  Sargnon  e Barlatier  pubblicato  nelle 
Presse  Medicale  del  14  marzo  del  corrente  anno  ricaviamo  che 
nel  breve  periodo  trascorso  sono  trentacinque  i casi  conosciuti 
di  laringotracheostomia,  dei  quali  precisamente  quattordici  ese- 
guiti a Lione , tre  a Parigi , uno  a Marsiglia , sei  eseguiti  in 
Italia  di  cui  3 da  Ruggì,  uno  da  Canepele  e due  da  noi,  tre  da 
Killian,  due  da  Pieniazeck  e sei  nel  Belgio. 

Incoraggiati  dai  brillanti  risultati  ottenuti  nei  primi  nostri 
due  operati,  abbiamo  sottoposto  alla  laringotracheostomia  altri 
due  casi  di  stenosi  croniche  laringotracheali;  per  cui  oggi  siamo 
in  grado  di  riferire  su  quattro  casi  trattati  con  questo  nuovo 
metodo  di  cura. 

Prima  però  di  descrivervi  le  storie  cliniche  dei  nostri  quattro 
operati  diremo  brevemente  in  che  cosa  consiste  la  laringotracheo- 
stomia, quali  ue  sono  le  indicazioni,  e quale  sia  la  tecnica  ope- 
ratoria da  noi  eseguita,  la  quale,  pure  avendo  nelle  sue  linee 
generali  dei  punti  di  contatto  col  procedimento  ideato  dal  pro- 
fessore Killian  e poi  seguito  dagli  altri  operatori,  se  ne  scosta 
nei  particolari  di  esecuzione  in  modo  da  assumere  una  fisionomia 
propria. 

Nell’  adottare  il  nuovo  metodo  di  cui  oggi  possiamo  dimo- 
strarvi i risultati  fummo  mossi  dalle  seguenti  considerazioni: 
se  noi  prendiamo  in  esame  i varii  metodi  di  cura  delle  stenosi 
croniche  laringotracheali  noi  possiamo  distinguerli  in  due  gruppi, 
cioè  metodi  dilatatorii  e metodi  operativi;  al  primo  gruppo  ap- 
partengono l’intubazione,  il  cateterismo  diretto  d'alto  in  basso 
metodo  Botila j) , o dal  basso  in  alto  (metodo  Corradi),  previa 
tracheotomia.  Questi  metodi  dilatatorii  presentano  il  grave  in- 
conveniente che  si  lavora  alla'  cieca , per  di  più  sono  sover- 
chiamente lunghi,  richiedono  pazienza  somma  da  parte  del  medico 
e del  malato,  e nemmeno  uno  ci  garantisce  un  risultato  certo 
che  ci  metta  al  sicuro  dalle  recidive. 

Ai  metodi  operativi  appartengono  la  laringofissione  e la  re- 
sezione circolare  della  trachea. 

Colla  laringofissione , tagliata  verticalmente  la.  tiroide  e la 
cricoide  esattamente  sulla  linea  mediana  in  modo  da  non  ferire 
.le  corde  vocali,  i varii  operatori  escidevano  sia  con  un  bistouri, 
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sia  colle  forbici  curve  tutta  la  neoplasia  fibrosa  o fibrocartila- 
ginea  che  determinava  il  restringimento  per  poter  rifare  un 
canale  artificiale;  ma  la  parte  deficiente  di  questo  metodo  di 
cura  sta  in  ciò  che  levato  l’ostacolo,  per  prevenire  la  riprodu- 
zione, ponevano  nel  tragitto  di  nuova  formazione  un  tubo  di 
calibro  proporzionato  alle  dimensioni  del  laringe,  e al  disopra  di 
questo  suturavano  le  cartilagini  e poi  le  parti  molli.  Come  tubo 
servì  per  taluni  una  cannula  da  intubazione  ordinaria  che  poi 
veniva  estratta  dalla  via  boccale , per  altri  una  cannula  curva 
analoga  ad  una  cannula  tracheale,  ma  più  corta,  per  altri  ancora 
un  tubo  di  vetro  rettilineo , munito  nella  sua  parte  media  di 
un’ansa  pure  di  vetro  che  usciva  dalla  fistola  tracheale  e man- 
teneva l’apparecchio  in  posto,  per  altri  infine  un  semplice  tubo 
di  caoutchouc  rivestito  di  amianto,  a lume  molto  stretto  e per 
conseguenza  a pareti  molto  spesse,  non  compressibili. 

Ma  qualunque  sia  il  tubo  dilatatore  che  si  adopera  , questo 
metodo  richiede  che  il  tubo  si  lasci  in  posto  il  maggior  tempo 
possibile,  non  meno  di  un  mese,  e poi  levato  il  tubo  , occorre 
ancora  sorvegliare  il  laringe,  e se  la  stenosi  ha  la  tendenza  a 
riprodursi  bisogna  ricorrere  al  cateterismo  o alla  intubazione; 
ma  per  quanto  si  faccia  eon  questo  metodo  la  regione  sotto- 
glottica  tende  quasi  sempre  a restringersi  di  nuovo. 

Come  più  razionale  appare  a prima  vista  la  resezione  circolare 
della  trachea  con  sutura  immediata  dei  due  monconi  laringeo 
e tracheale,  ma  se  noi  consideriamo  le  difficoltà  dell’operazione 
e i casi  non  rari  (Von  Hacher,  Schede)  nei  quali  la  sutura  im- 
mediata non  tenne,  per  cui  si  dovette  ricorrere  in  secondo  tempo 
ad  una  operazione  di  plastica,  se  consideriamo  che  per  la  rese- 
zione circolare  vi  è la  necessità  di  una  assoluta  asepsi  perchè 
il  risultato  dipende  unicamente  da  una  guarigione  per  prima 
intenzione,  (condizione  questa  difficilissima  ad  ottenersi,  per  il  fatto 
che  gli  individui  che  hanno  portato  per  lungo  tempo  una  can- 
nula tracheale,  o sono  stati  intubati  di  frequente,  o hanno  subito 
una  cura  dilatatoria,  sono  affetti  da  catarri  cronici  del  laringe 
e della  trachea  che  disturbano  il  processo  di  guarigione),  dob- 
biamo conchiudere  che  questo  metodo  non  costituisce  1’  ideale 
dei  metodi  di  cura  delle  stenosi  croniche  laringotracheali. 

Riguardo  al  metodo  di  eteroplastica  di  Witzel,  Soppe,  esso 
dà,  è vero,  dei  buoni  risultati,  ma  ha  in  sè  tutti  gli  inconve- 
nienti inerenti  alla  trasplantazione  di  materiale  eterogeneo,  per 
cui  non  ha  trovato  favore  presso  i chirurghi. 

I metodi  di  trapiantazione  cutaneo-osteo-periostei  di  Pothiadesi 
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Lardy,  Navratil,  hanno  l’inconveniente  che  nella  massima  parte 
dei  casi  l'osso  è colpito  da  necrosi,  o viene  riassorbito,  e il  me- 
todo di  trapiantazione  cartilaginea  di  Kònig,  che  prende  il  suo 
materiale  della  cartilagine  tiroide , non  può  trovare  numerose 
applicazioni  perchè  la  massa  della  tiroide  non  basta  come  ma- 
teriale per  coprire  grandi  perdite  di  sostanza,  perchè  si  possono 
staccare  dalla  tiroide  solo  delle  lamelle  sottili  e piccole,  quindi 
servono  solo  per  lesioni  laringee,  e solo  quando  la  parte  da 
coprire  è molto  piccola. 

Infine  il  metodo  di  Yon  Mangoldt,  che  del  resto  si  può  im- 
piegare solo  nelle  grandi  perdite  di  sostanza,  e specialmente  in 
quei  casi  nei  quali  nella  inspirazione  la  pelle  al  disopra  della 
perdita  della  cartilagine  viene  attratta  dentro  alla  trachea  a 
guisa  di  valvola,  dove  quindi  manca  un  valido  sostegno  che  op- 
ponga una  resistenza  sufficiente  alla  corrente  respiratoria,  non 
garantisce  dalle  recidive  della  stenosi  ed  obbliga  spesso  ad  una 
cura  dilatatoria  consecutiva. 

É facile  inferire  che  nessuno  dei  metodi  operativi  ideati  dai  varii 
autori,  da  noi  passati  in  rassegna  offre  le  garanzie  per  ottenere 
con  certezza  una  buona  guarigione. 

Per  tali  ragioni  appare  evidente  la  superiorità  indiscutibile 
di  un  atto  operativo  che  mira  a mettere  in  luce  il  tratto  larin- 
gotracheale  stenosato,  e ad  esportare  tutto  il  tessuto  cicatriziale 
(e  fin  qui  resta  nei  limiti  della  laringofissione),  ma  poi  continua 
a dominare  il  campo  operativo  fino  al  ristabilimento  di  un  lume 
laringeo  di  ampiezza  normale  (e  qui  sta  la  superiorità  della  la- 
ri ngostomia  sulla  laringofissione). 

La  razionalità  di  questa  concezione  non  ha  bisogno  di  essere 
dimostrata,  che  anzi  è cagione  di  meraviglia  che  dopo  i mol- 
teplici insuccessi  della  tirotomia  nella  cura  delle  stenosi  croniche 
laringee  non  si  sia  pensato  assai  per  tempo  ad  ovviare  agli  in- 
convenienti che  le  si  addebitano  col  mantenere  beante  il  campo 
operativo  per  le  opportune  manovre  dilatatorio,  rimandando  ad 
un'epoca  ulteriore  la  sutura  della  breccia  esterna.  La  laringo- 
tracheotomia  è d’  altronde  un  metodo  di  cura  affatto  razionale 
che  poggia  sopra  postulati  terapeutici  di  primo  ordine,  quali  il 
riposo  dell’organo  durante  il  trattamento,  il  dominio  del  campo 
operativo,  fino  al  momento  che  la  restaurata  cavità  laringotra- 
cheale  permette  di  attendere  serenamente  l’esito  dell’ultimo  atto 
operativo,  quello  pel  quale  si  reintegra  il  normale  funzionamento 
dell’organo. 

La  laringotracheostomia  comprende  come  tempi  principali  fope- 
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razione  propriamente  detta  , la  dilatazione  e le  medicazioni  e 
infine  l’autoplastica. 

L’operazione  propriamente  detta  comprende  i seguenti  tempi  : 

I.  tempo.  — La  sezione  delle  parti  molli  e del  laringe  e dei 
primi  anelli  tracheali , e la  sezione  ed  esportazione  completa 
delle  cicatrici  sotto  il  controllo  del  riflettore  frontale  ; le  norme 
da  seguirsi  in  questo  tempo  non  si  scostano  da  quelle  della  sem- 
plice laringofissione,  ma  dove  questa  finisce,  comincia  la  larin- 
gostomia;  la  novità,  la  essenzialità  della  cura  consiste  nei  par- 
ticolari della  prima  medicazione  e di  tutte  quelle  successive  , 
fino  a che,  riplasmato  l’interno  del  laringe,  si  possa  ricolmare 
la  perdita  di  sostanza  della  parete  anteriore. 

La  cannula  di  Trendelemburg  è stata  da  noi  abolita,  perchè 
non  rispondente  allo  scopo;  in  sua  vece  applichiamo  una  can- 
nula comune  opportunamente  fasciata  con  una  striscia  di  garza 
sterilizzata,  cosicché  una  volta  introdotta,  essa  riempie  il  lume 
tracheale;  è una  pratica  che  adottiamo  anche  durante  il  trat- 
tamento e che  raccomandiamo  per  la  sua  semplicità,  e perchè 
riesce  egregiamente  ad  impedire  la  discesa  nella  trachea  e nei 
bronchi  sia  del  sangue  durante  gli  interventi  operativi,  che  della 
saliva  e delle  secrezioni  della  ferita. 

II.  tempo.  — La  parte  più  essenziale  del  nostro  metodo  di  cura 
sta  nel  secondo  tempo  dell’operazione,  che  comprende  la  dilata- 
zione e le  medicazioni  successive  fino  al  completo  ristabilimento 
del  lume  normale  laiiugo-tracheale,  ed  è appunto  dalla  preci- 
sione e dall’  accuratezza  delle  cure  consecutive  che  dipende  il 
successo  operativo. 

Liberata  la  cavità  laringo-tracheale  dal  tessuto  cicatriziale, 
noi  introduciamo  nel  laringe  un  tampone  cilindrico  costituito  da 
un  nucleo  centrale  di  legno,  sul  quale  avvolgiamo  della  garza 
jodoformiea  che  vi  manteniamo  aderente  con  dei  giri  di  filo  di 
seta,  i cui  estremi  servono  per  fissare  il  tampone  alla  cannula 
tracheale:  l’estremo  superiore  del  tampone  lo  facciamo  pene- 
trare nel  vestibolo  laringeo;  l’estremo  inferiore  deve  venire  ad 
appoggiarsi  sulla  convessità  della  cannula  tracheale;  completiamo 
il  tamponamento  della  cavità  con  |fettuccie  di  garza  all’  iodo- 
formio. Le  medicazioni  nei  primi  giorni  devono  essere  rinnovate 
ogni  giorno  con  tutte  le  cautele  asettiche,  possibili,  moderando 
gli  accessi  di  tosse  con  pennèllature  di  cocaina  e detergendo  ac- 
curatamente il  campo  dal  muco  bronchiale  e dalla  saliva  che  nei 
movimenti  di  deglutizione  cola  dall’alto. 

Sotto  l’azione  del  tampone  dilatatore  le  parti  operate  si  vanno 
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plasmando  sulla  struttura  del  medesimo,  il  fondo  della  docciatura 
laringo-tracheale  , irregolare  dapprima  per  P esportazione  del 
tessuto  cicatriziale,  a poco  a poco  si  spiana,  mentre  il  lume  la- 
ringeo va  guadagnando  in  ampiezza;  le  escisioni  dei  punti  sa- 
lienti affrettano  l’opera  del  tampone,  le  isole  ulcerate  sotto  lo 
stimolo  delle  cauterizzazioni  col  cloruro  di  zinco  si  ricoprono  a 
poco  a poco  di  epitelio.  È superfluo  il  dire  che  il  tampone  ci- 
lindrico deve  essere  mano  mano  adattato  al  maggiore  sviluppo 
della  cavità,  foggiato  e applicato  in  modo  da  favorire  con  una 
modica  compressione  la  restaurazione  del  lume  laringo-tracheale. 

III.  tempo  — Solo  quando  noi  abbiamo  constatato  che  tutta 
l’interna  cavità  laringotracheale  si  è rivestita  di  buon  epitelio 
e lo  spazio  guadagnato  col  trattamento  si  è dimostrato  con  ri- 
petute prove  sufficiente  ad  una  sicura  e facile  respirazione,  noi 
pratichiamo  il  terzo  tempo,  cioè  l'autoplastica.  I metodi  classici 
di  plastica  (Berger , Gluck  , Bardenheurer)  , a grandi  lembi  ci 
sembrano  sproporzionati  al  bisogno;  pratichiamo  invece  una  in- 
cisione delle  parti  molli  rasente  i bordi  dell’apertura  laringo- 
tracheale,  scolliamo  la  cute  all’ingiro  e quindi  mobilizziamo  tanto 
dei  tessuti  sottostanti  che  ci  permetta  di  fare  un  primo  piano 
di  sutura  connettivo-muscolare,  al  disopra  del  quale  suturiamo  i 
lembi  cutanei;  se  qualche  punto  della  sutura  rimane  beante  si 
riesce  poi  ad  ottenerne  l'ulteriore  cicatrizzazione  con  qualche  toc- 
catimi caustica. 

11  nostro  metodo  si  differenzia  dal  metodo  del  prof.  Killian 
e da  quello  dei  colleghi  francesi  per  i seguenti  fatti: 

I.  — Killian,  Sargnon  e Barlatier,  dopo  praticata  la  sezione 
mediana  completa  delle  cicatrici,  si  arrestano  e solo  eccezional- 
mente Sargnon  e Barlatier  dicono  che  in  certi  casi  di  cicatrice 
limitata  non  esitano  a resecarla  ; il  lavoro  di  distruzione  de!  tes- 
suto cicatriziale  lo  lasciano  fare  dal  tampone  , come  vedremo 
in  seguito;  noi  invece  pratichiamo  in  primo  tempo  la  rimozione 
di  tutto  il  tessuto  cicatriziale  e ripetiamo  le  rimozioni  del  tes- 
suto patologico  nel  decorso  del  trattamento. 

II.  Killian  , Sargnon  e Barlatier  consigliano  come  ultimo 
tempo  dell’operazione,  senza  però  ritenerla  indispensabile,  la  su- 
tura della  mucosa  endolaringea  alla  cute  esterna , essi  dicono 
per  guadagnare  tempo  nella  epidermizzazione;  a noi  sembra  che 
questa  sutura  abbia  un  valore  più  teorico  che  pratico;  nei  casi 
gravi  con  saldamenti  cicatriziali  non  è nemmeno  il  caso  di  par- 
lare di  tale  momento  dell’operazione,  giacché  la  mucosa  è an- 
data in  gran  parte  distrutta;  ma  uoi  riteniamo  inopportuna  ogni 
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sutura  in  un  campo  operativo  nel  quale  col  tamponamento  si 
mira  ad  ottenere  con  una  moderata  pressione  sulle  varie  parti 
una  graduale  distensione  dei  tessuti.  D’altra  parte  tutti  e quattro 
i nostri  ammalati  rimasero  in  cura  minor  tempo  di  quanto  è 
stabilito  per  la  durata  della  cura  dai  colleghi  francesi  nel  loro 
ultimo  lavoro. 

III.  La  massima  differenza  fra  il  nostro  metodo  e quello 
di  Killian,  Sargnon  e Bcrlatier  sta  nella  qualità  del  tampone 
dilatatore,  perchè  noi  usiamo  un  tampone  cilindrico  di  garza  e 
gli  altri  invece  ricorrono  ad  un  tubo  drenaggio  di  caoutchoue 
rosso,  a pareti  spesse , molto  minuziosamente  arrotondato  alla 
fiamma,  poi  all’alcool  alle  sue  due  estremità;  questo  tubo-dre- 
naggio abbondantemente  spalmato  di  vaselina  viene  introdotto 
nel  lume  laringo-tracheale  e lasciato  in  posto  uno  o due  giorni  : 
secondo  l’ultimo  lavoro  di  Sargnon  e Barlatier  con  questo  me- 
todo la  dilatazione  richiede  tre,  quattro  mesi  per  i casi  di  gra- 
vità media,  cinque,  sei  mesi  per  i casi  gravi,  e in  questo  pe- 
riodo si  devono  distinguere  tre  stadi i cioè: 

a)  Stadio  di  rammolimento  e sfacelo  ; lo  sfacelo  appare 
al  terzo  giorno  con  aumento  di  temperatura  , la  medicazione 
ha  cattivo  odore  e va  cambiata  ogni  giorno;  gli  autori  francesi 
dichiarano  di  essere  costretti  a lottare  colla  gangrena  mediante 
toccature  con  acqua  ossigenata;  però  ritengono  che  lo  sfacelo  è 
utile  per  far  fondere  il  tessuto  cicatriziale:  questo  periodo  dura 
circa  una  settimana. 

b)  Stadio  di  granulazione. 

c)  Stadio  di  epidermizzazione. 

Col  nostro  metodo  invece  non  si  verifica  alcun  periodo  di 
sfacelo,  perchè  noi  anziché  far  distruggere  il  tessuto  cicatriziale 
collo  sfacelo , preferiamo  esportarlo  colle  forbici  e colle  pinze 
taglienti  ; la  guarigione  si  ottenne , come  vedremo,  in  tutti  e 
quattro  i casi  con  un  massimo  di  quattro  mesi  ad  un  minimun 
di  due  mesi. 

Secondo  noi  il  vero  agente  modificatore  non  è l’ azione  del 
caoutchoue,  ma  la  pressione  moderata  e continua  che  si  viene 
ad  esercitare  sulla  parte  con  una  adatta  medicazione  , così  da 
indurre  in  certo  modo  quella  a plasmarsi  sulla  forma  di  questa, 
senza  contare  che  il  nostro  metodo  di  applicare  un  tampone  ri- 
gido ricoperto  di  garza  iodoformica  ci  sembra  preferibile  all’ap- 
plicazione del  tubo  drenaggio,  per  il  fatto  che  il  mettere  questo 
materiale  a contatto  di  una  superficie  ampiamente  ulcerata,  in 
una  regione  dove  ogni  cautela  asettica  ed  antisettica  deve  fa- 

Mel/.t  o Caonola  * 
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talmente  lottare  contro  circostanze  di  fatto  che  la  rendono  pra- 
ticamente una  cosa  molto  relativa , non  ci  sembra  la  migliore 
pratica  chirurgica  ; la  saliva  che  cola  dall’  alto,  il  catarro  che 
sale  e si  infiltra  dalla  trachea,  il  sangue  e la  secrezione  della 
ferita  operatoria  trovano  nella  garza  meglio  che  nella  gomma 
un  materiale  che  li  assorbisca  e li  convogli  all’esterno:  per  ciò 
che  riguarda  poi  l’ulteriore  decorso  postoperatorio  noi  ravvisiamo 
nell’uso  del  tampone  di  garza  nuovi  vantaggi  di  tempo  nel  con- 
seguimento della  guarigione  e vantaggi  di  tecnica. 

I pericoli  della  tracheolaringostomia  sono  sopratutto  le  com- 
plicazioni polmonari  e bronco-polmonari,  ma  anche  questo  pe- 
ricolo è di  molto  ridotto  dalla  circostanza  che  si  ha  general- 
mente da  fare  con  pazienti  abituati  alla  respirazione  attraverso 
la  cannula  tracheale;  la  diligenza  di  chi  è preposto  alla  cura  di 
questi  infermi,  le  precauzioni  asettiche  e igieniche,  come  sono 
una  garanzia  per  il  successo  del  trattamento,  così  sono  una  sal- 
vaguardia contro  la  possibilità  di  infezioni  dell’albero  respiratorio. 

Vogliamo  per  ultimo  ricordare  che  la  laringo-tracheostomia 
è nel  suo  complesso  facilmente  tollerata  dagli  infermi  di  qua- 
unque  etti,  anche  i meno  docili  e più  pusillanimi,  perchè  col- 
l'aiuto della  soluzione  di  cocaina  e adrenalina  anche  per  le  prime 
e più  scabrose  medicazioni  si  trovano  i pazienti  arrendevoli  alla 
cura. 

Concludendo  ci  riteniamo  dalla  nostra  esperienza  autorizzati 
a dichiarare  colle  parole  di  Sargnon  e Barlatier  che  la  tracheola- 
ringostomia, operazione  di  data  recente,  ò attualmente  il  metodo 
di  scelta  nel  trattamento  dei  restringimenti  cicatriziali  del  la- 
ringe, e specialmente  dei  restringimenti  gravi  consecutivi  alla 
intubazione  e alla  tracheotomia;  di  tutti  i metodi  impiegati  in 
simili  casi  essa  è la  sola  che  possa  dare  sicuramente  dei  risul- 
tati definitivi , quindi  è applicabile  anche  ai  casi  piu  gravi  ed 
anche  ai  casi  di  saldatura  completa  che  finora  sono  stati  di- 
chiarati incurabili. 

Ma  oltre  che  per  le  stenosi  laringotracheali  essa  è indicata, 
come  ben  dissero  Sargnon  e Barlatier,  per  permettere  la  sorve- 
glianza di  svariati  processi  patologici  endolaringei  o dei  tratta- 
menti modificatori,  quali  medicazioni,  cauterizzazioni,  fototera- 
pia, radioterapia;  specialmente  per  i tumori  maligni  all’inizio 
operabili  colla  laringofissioue,  per  certe  forme  di  tubercolosi  glot- 
tiche  e sottoglot.tiche,  per  le  forme  lupose  senza  vaste  lesioni 
polmonari,  per  i papillomi  laringei  recidivanti,  per  certe  forme 
di  paralisi  laringee  con  stenosi  operate  di  tracheotomia,  combi- 


nando  la  laringostomia  colla  esportazione  delle  corde  vocali  si  po- 
tranno senza  dubbio  ottenere  dei  buoni  risultati. 

Ed  ora  eccovi  le  storie  cliniche  dei  nostri  quattro  ammalati, 
che  abbiamo  presentato  alla  seduta  del  16  Giugno  della  Società 
di  Medicina  e Biologia  di  Milano. 


Caso  I.  — Giannotti  Luigi  d’armi  28,  falegname,  coniugato,  domici- 
liato a Bovisio  Mombello,  ammalò  di  tifo  sulla  fine  del  1904  e rimase  per 
questa  malattia  nell'Ospedale  Maggiore  di  Milano  fino  al  febbraio  1905; 
dopo  quattro  giorni  dacché  fu  mandato  fuori  dell’ospedale,  malgrado  una 
certa  difficoltà  di  respiro,  si  dovette  ricondurvelo  d’  urgenza  perchè  il 
difetto  di  respirazione  si  era  andato  rapidamente  aggravando  fino  a pro- 
durre grave  cianosi:  nell’astanteria  dell’ospedale  lu  praticata  la  tracheo- 
tomia inferiore  dal  medico  di  guardia  D.  Sieda  dal  cui  bollettino  stral- 
ciamo i seguenti  dati:  Il  lobo  medio  della  tiroide  copre  completamente 
la  trachea;  si  scolla  dalla  base,  si  porta  in  alto  in  modo  da  scoprire  la 
trachea  che  trovasi  collocata  profondamente.  Il  giorno  13  marzo  fu  visto 
da  uno  di  noi  (D.  Melzi)  nell’ambulanza  Lnringoiatrica  del  Pio  Istituto 
di  S.  Corona  e si  riscontrò  l’ esistenza  di  una  laringite  ipoglottica  con 
grave  stenosi , diagnosi  che  fu  confermata  in  successivi  esami.  Il  primo 
tentativo  di  dilatazione  laringea  fu  praticato  il  2ti  Aprile  coll’apparecchio 
di  intubazione,  e fu  vano  ogni  sforzo  di  fare  penetrare  il  tubo  in  laringe; 
le  sedute  si  moltiplicarono  successivamente  sostituendo  all’  intubazione 
le  cannule  dilatatrici  di  Schrotter,  ma  la  laringe  rimase  sempre  imper- 
meabile. Il  giorno  12  novembre  fu  praticata  la  laringoscopia  diretta;  con 
questo  mezzo  fu  possibile  constatare  l’esistenza  di  una  grave  stenosi  ci- 
catriziale al  disopra  della  fistola  tracheale.  Si  tentò  allora  la  dilatazione 
dal  basso  in  alto  mediante  l’apparecchio  di  Egidi,  ma  la  soverchia  resi- 
stenza della  stenosi  frustrò  ogni  fatica  e tolse  ogni  speranza  di  ripristi- 
nare la  respirazione  per  le  vie  naturali. 

Congedato  l’ammalato  il  2 gennaio  1900  dall’ospedale,  vi  rientrò  il  giorno 
11  ottobre  dello  stesso  anno;  le  condizioni  del  inalato  apparvero  immutate, 
l’esame  laringoscopico  rivelò  sempre  la  stenosi  cicatriziale  ipoglottica  e 
la  paresi  degli  adduttori  delle  corde  vocali  che  determinava  una  afonia 
quasi  completa.  Un  particolare  non  trascurabile  , del  quale  vedremo  in 
seguito  l’importanza,  si  ó che  il  malato  quando  mangiava  era  preso  talora 
da  accessi  di  tosse,  ed  una  volta  durante  uno  di  questi  accessi  notò  la 
fuoruscita  di  un  grano  di  riso  dalla  cannula  tracheale;  riprese  a fre- 
quentare l’ambulanza  laringoiatrica  fino  a che  fu  possibile  ricoverarlo 
nell’istituto  Ototerapico  per  praticargli  un  opportuno  trattamento  chirur- 
gico dall’esterno;  cioè  avveniva  il  12  novembre  1906. 

Esaminando  allora  la  parte  ammalata  con  un  potente  fascio  e lumi- 
noso gettato  attraverso  il  foro  tracheotomico,  rilevammo  contro  la  parete 
tracheale  posteridre  , poco  al  disopra  del  piano  dell’apertura  tracheale, 
l’esistenza  di  un  ammasso  di  tessuto  che  nei  tentativi  di  dilatazione  for- 
zata dall’alto  pareva  subisse  uno  spostamento  in  basso.  In  una  di  queste 
sedute  preliminari  all’operazione  riuscimmo,  con  una  sottile  sonda  laringea 
metallica  a larga  curvatura,  a passare  dolcemente  attraverso  ad  ogni  osta 
colo  cosicché  la  punta  metallica  della  sonda  apparve  in  trachea  e fu  chia- 
ramente visibile  attraverso  al  foro  tracheotomico  : fatte  costruire  altre 
sonde  metalliche  di  calibro  maggiore,  ma  colla  identica  curva  della  prima 
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!u  vano  ogni  sforzo  di  introduzione:  in  mezzo  a tutte  queste  manovre 
il  paziente  accusò  un  fatto  che  fu  come  una  rivelazione;  durante  l’inge- 
stione dei  cibi  insorgeva  spesso  la  tosse  e contemporaneamente  qualche 
goccia  di  liquido  usciva  dalla  cannula  tracheale.  11  sospetto  di  essere 
passati  colla  sottile  sonda  metallica  attraverso  una  fistola  esofago-tracheale 
si  era  fatto  cortezza;  l'ammasso  di  tessuto  appicciccato  contro  la  parete 
posteriore  della  trachea  non  era  verosimilmente  se  non  lo  sbocco  fun- 
goso della  fistola.  Decidemmo  allora  di  praticare  l'apertura  del  canale 
laringotracheale  e di  mantenerlo  beante,  cosi  da  rendere  possibile  il  trat- 
tamento chirurgico  della  fistola  esofago-tracheale  e della  stenosi.laringea. 

L'operazione  venne  eseguita  il  giorno  18  novotubre  1906;  fatta  un’ampia 
incisione  mediana  delle  parti  molli  del  collo  dalla  fistola  tracheale  al  bordo 
superiore  della  cartilagine  tiroide,  si  dovette  in  seguito  attraversare  in 
tutta  la  sua  lunghezza  il  lobo  medio  della  ghiandola  tiroidea,  per  ultimo 
si  recisero  i primi  cinque  anelli  della  trachea,  la  cricoide  e la  tiroide;  le 
cartilagini  laringee  apparvero  al  taglio  ispessite  e irrigidite.  Divaricate 
le  labbra  della  ferita  apparve  anzitutto  evidente  lo  sbocco  della  fistola 
esofagotracheale,  il  sopimento  fra  i due  canali  respiratorio  e alimentare 
risultò  notevolmente  ispessito,  ma  sopratutto  attrasse  l’ attenzione  una 
viva  salienza  in  corrispondenza  del  castone  della  cartilagine  cricoide  enor- 
memente accresciuta  di  volume  ; in  questo  punto  il  lume  laringeo  era 
ridotto  ad  un  sottilissimo  canale  del  diametro  di  pochi  millimetri  ; la  mu 
cosa  aveva  in  parecchi  punti  aspetto  cicatriziale. 

Fatta  l'anestesia  della  mucosa  con  pennellature  di  soluzione  di  cocaina 
e adrenalina  esportammo  quanto  fu  possibile  di  tessuto  patologico  e ri- 
mandammo ad  altra  seduta  il  seguito  dell’operazione.  La  medicazione  fu 
latta  nel  seguente  modo;  riapplicammo  la  cannula  trachea  le  o al  disopra  un 
tampone  cilindrico  opportunamente  preparato  con  garza  all’iodoformio. 

11  decorso  fu  buono,  un  solo  aumento  di  temperatura  (38)  si  ebbe  in 
seconda  giornata. 

In  quarta  giornata  previa  anestesia  locale  procedemmo  alla  cruentazione 
escissione  e sutura  della  fistola  esofago-tracheale  , operazione  laboriosis- 
sima a motivo  della  profondità  e dell’angustia  del  campo  operativo. 

Ciò  fatto  riapplicammo  la  medicazione  col  tampone  cilindrico.  Le  me- 
dicazioni vennero  rinnovate  quotidianamente  ; non  si  ebbe  alcuna  com- 
plicanza da  parte  dei  polmoni. 

Quando  il  condotto  laringotracheale  parve  sufficientemente  ampio  e fu 
dopo  circa  tre  mesi  e mezzo  dall'inizio  della  cura,  praticammo  l’auto- 
plastica; il  giorno  16  febbraio  cruentammo  i bordi  dei  due  terzi  inferiori 
della  ferita,  ossia  della  parte  corrispondente  agli  anelli  tracheali  e poi  il 
suturammo  applicando  una  cannula  tracheale  di  diametro  alquanto  infe- 
riore a quella  prima  usata  appena  al  disopra  della  cricoide;  a sutura 
finita  rimase  una  fessura  cricotiroidea  di  3 centimetri  circa. 

In  secondo  tempo  cioè  al  15  marzo  eseguimmo  la  chiusura  della  breccia 
tiroidea.  Ai  primi  di  maggio  1907  congedammo  il  paziente  completamente 
guarito  ; egli  riprese  tosto  il  suo  mestiere  di  falegname  e vi  attende  tut- 
tora in  condizioni  di  respirazione  assolutamente  buona. 

Caso  II.  — Cossa  Giuseppino  di  anni  5,  figlio  di  un  lavandaio  del- 
l’Ospedale Maggiore,  circa  cinque  anni  fa  fu  colpito  da  difterite  e rico- 
verato all’Ospedale  dei  contagiosi  dove  subì  la  tracheotomia;  ne  usci  dopo 
quaranta  giorni;  l’ottavo  giorno  dacché  era  tornato  al  suo  domicilio  fu 
incolto  da  una  grave  minaccia  di  soffocazione,  fu  portato  all’  ambulanza 


laringoiatrica  dell'Ospedale  Maggiore,  dove  tentò  invano  uno  di  noi  (D.  M el zi} 
di  intubarlo,  per  cui  si  dovette  tracheotomizzarlo  una  seconda  volta.  Dopo 
breve  degenza  nell’Ospedale  ritornò  al  suo  domicilio  e frequentò  in  seguito  la 
ambulanza  di  S.  Corona  per  parecchi  mesi,  durante  i quali  si  fecero  ri- 
petuti nonché  vani  tentativi  di  dilatazione  laringea.  La  stenosi  era  di 
tale  entità  che  il  bambino  non  poteva  stare  senza  cannula  nemmeno  pochi 
minuti;  ogni  volta  che  si  levava  la  cannula  per  la  necessaria  pulizia,  bi- 
sognava immediatamente  applicare  un’altra  cannula  per  evitare  una  crisi 
di  soffocazione.  Molto  verosimilmente  ritenemmo  di  avere  a che  fare  con 
una  atresia  laringea  e giudicammo  inopportuno  ogni  ulteriore  trattamento 
per  le  vie  naturali,  per  cui  il  1."  maggio  1907  venne  accolto  nell’Istituto 
Ototerapico  per  essere  sottoposto  alla  laringostomia. 

Il  giorno  seguente  praticammo  la  scopertura  mediana  del  canale  larin- 
gotracheale;  denudata  la  cartilagine  tiroide  la  trovammo  profondamente 
alterata  nella  sua  struttura  ; in  luogo  della  sporgenza  mediana  della  ti- 
roide ci  si  presentò  un  infossamento  calloso  che  si  lateralizzava  sulla 
metà  destra  della  cartilagine.  A stento  si  riesci  ad  aprire  una  tale  laringe, 
il  cui  lume  era  quasi  completamente  sostituito  da  uno  stipato  tessuto  di 
cicatrice  : escidemmo  questo  tessuto  in  vario  senso  e fummo  anche  obbli- 
gati ad  esportare  dei  tratti  sporgenti  della  cartilagine  per  tentare  di 
ricostruire  un  condotto  che  permettesse  il  collocamento  del  tampone  ci- 
lindrico di  garza. 

Questo  caso  che  all’apetura  del  laringe  ci  aveva  sinistramente  impres- 
sionati, ebbe  un  decorso  regolarissimo  ed  un  esito  rapido  e superiore  ad 
ogni  nostra  aspettativa;  non  vi  fu  alcun  movimento  febbri  e ; il  piccino 
che  nelle  precedenti  manovre  dilatatone  per  le  vie  naturali  si  era  com- 
portato da  ribelle  impenitente,  fu  presto  guadagnato  alla  nuova  causa  e 
vi  si  prestò  con  docilità  inaspettata.  Le  medioazioni  si  succedettero  re- 
golarmente e ben  presto  il  nuovo  canale  laringeo  si  delineo  e crebbe  in 
ampiezza  man  mano  che  si  aumentava  il  volume  del  tampone;  due  volte 
ritenemmo  necessario  di  fare  delle  parziali  esportazioni  di  tessuto  dal 
lato  destro  per  rendere  rettilineo  il  canale  laringeo:  questo  lato  che 
in  principio  era  deforme  e convesso  internamente , fini  coll’  assumere  la 
forma  concava  naturale  , dimodoché  riformato  il  nuovo  canale  laringeo 
e riparate  le  perdite  di  sostanza  della  mucosa,  potemmo  dopo  due  mesi 
di  cura  praticare  con  pieno  successo  l’operazione  di  plastica.  A differenza 
del  primo  caso,  avendo  per  più  giorni  constatato  le  perfette  condizioni 
del  respiro  colla  completa  e permanente  chiusura  della  apertura  trachee 
tiroidea,  deliberammo  di  chiuderla  in  una  sola  volta,  facendo  la  sutura 
a due  piani. 

Nessun  accidente  disgustoso  nè  conseguì,  e di  li  a pochi  giorni  cioè  il 
10  luglio  1907  il  bambino  lasciò  il  letto  completamente  guarito  ; conservò 
solo  per  un  po’  di  tempo  la  voce  boccale,  avendo  in  certo  modo  perduto 
durante  la  malattia  l’abilità  di  fare  funzionare  la  propria  laringe,  ma  poi 
a poco  a poco  coll’esercizio  ricuperò  l’uso  della  voce. 

Congedato  il  lo  luglio  1907  dopo  solo  due  mesi  e mezzo  di  cura  con- 
serva tuttora  un  perfetto  stato  di  salute  e di  respirazione. 

Caso  III.  — Maggioncalda  Angelo  d’anni  1 1 , scolaro  abitante  in  Mi- 
lano, nel  gennaio  1901  ammalò  di  difterite  , fu  portato  all’  Ospedale  dei 
contagiosi  dove  venne  intubato;  mantenne  per  trentacinque  giorni  la 
cannula  da  intubazione  ; durante  i colpi  di  tosse  facilmente  espelleva  la 
cannula  ; in  uno  di  questi  frangenti  si  dovette  sottoporre  il  paziente,  in 
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causa  del l'i risorgere  di  una  grave  asfissia,  alla  tracheotomia  , il  che  av_ 
venne  ai  primi  di  Marzo  1901.  Decorsi  quattro  o cinque  giorni  da  questo 
atto  operativo  l’ammalato  tu  trasportato  in  una  sala  chirurgica  dell’Ospe- 
dale Maggiore  perchè  potesse  essere  messo  in  grado  di  respirare  senza 
bisogno  della  cannula  da  tracheotomia,  ma  le  cure  praticate  a nulla  val- 
sero; dopo  pochi  minuti  dacché  si  era  levata  la  cannula  cominciava  l'ac- 
cesso di  soffocazione. 

Congedato  dall’  Ospedale  Maggiore  vi  ritornò  in  seguito  più  volte  in 
preda  a gravi  accessi  di  soffocazione  ; per  ultimo  venne  portato  all’am- 
bulanza laringoiatrica,  donde  riusciti  vani  i tentativi  di  dilatazione  passò 
all’Istituto  ototerapico  per  subirvi  la  laringostomia 

L’atto  operativo  venne  eseguito  il  giorno  2 novembre  1907  : attraver- 
sato il  lobo  tiroideo  mediano  discretamente  sviluppato  arrivammo  sullo 
scheletro  ilei  laringe  il  quale  fu  tagliato  in  tutta  la  sua  lunghezza  a par- 
tire dal  foro  tracheale.  Nel  lume  laringeo  non  trovammo  alcun  sepimento, 
nessuna  cicatrice  deformante  e stenosante.  L’interno  del  laringe  apparve 
invece  di  una  eccezionale  piccolezza,  come  ridotto  ad  un  cannello  di  esi- 
lissime proporzioni  : latto  da  rimarcarsi  era  questo  che  lo  scheletro  car- 
tilagineo.era  flaccido,  molle,  paragonabile  ad  un  tubo  flbroelastico  ; la  man- 
cata consistenza  delle  pareti  e la  esilità  dei  diametri  dell’  interno  del 
laringe  davano  alla  laringe  del  nostro  ammalato  un  aspetto  atrofico  , in- 
fantile. E’  pertanto  verosimile  supporre  che  la  lunga  inattività  dell’organo 
in  un  periodo  di  metamorfosi  organica,  quale  è quello  compreso  fra  4 ed 
11  anni,  abbia  cagionato  una  ipotrofia  della  laringe. 

Dovendo  definire  questo  tipo  di  stenosi,  la  chiameremmo  stenosi  tu  ■ 
biliare  flaccida. 

L’operazione  fu  terminata  colla  escissione  di  porzioni  di  tessuto  nei 
punti  più  ristretti,  nonché  col  consueto  tamponamento. 

Il  decorso  postoperativo  fu  assai  benigno  e senza  febbre  : il  caso  tut- 
tavia ci  apparve  in  principio  e meglio  in  seguito  di  ardua  riuscita.  La 
cicatrizzazione  procedeva  rapida,  ma  il  risultato  della  dilatazione  era  in 
gran  parte  distrutto  dalla  scarsa  resistenza  delle  pareti,  le  quali,  tolto  il 
tampone  tendevano  ad  avvicinarsi,  e dalla  eccessiva  piccolezza  delle  parti 
cartilaginee  costituenti  il  laringe.  Quando  la  cura  era  già  a buon  punto 
ed  era  già  formata  una  docciatura  sufficientemente  amp  ia  nella  parte  in- 
feriore del  laringe , ci  accorgemmo  che  anche  in  corrispondenza  delle 
corde  vocali  i diametri  del  laringe  erano  insufficienti  ad  una  regolore  re- 
spirazione. 

Fu  pertanto  deciso  un  secondo  intervento  che  venne  eseguito  il  14  di- 
cembre 1907,  prolungammo  la  primitiva  incisione  sulla  linea  mediana  del 
collo  fino  a mettere  allo  scoperto  il  vestihulum  laryngis.  Anche  le  corde 
vocali  apparvero  piccole  e molto  corte,  cosicché  si  giudicò  conveniente 
esportarle,  affidando  l’ufficio  della  fonazione  alle  false  corde  che  si  pre- 
sentavano bene  sviluppate  e adatte  a formare  col  loro  ravvicinamento  un 
diaframma  perfetto  fra  la  regione  opi  ed  ipoglottica  ; cosi  pure  espor- 
tammo delle  porzioni  sporgenti  di  cartilagine  allo  scopo  di  aumentare  i 
diametri  trasversi  nel  successivo  periodo  della  dilatazione. 

Per  la  prima  volta  nel  formare  il  tampone  abbiamo  ricorso  al  concetto 
di  aumentarne  la  consistenza  formandolo  con  un  pezzo  centrale  solido,  e 
da  allora  non  abbiamo  piu  abbandonato  questa  pratica  che  giudichiamo 
eccellente.  Teniamo  pronti  un  certo  numero  di  cannelli  cilindrici  di  legno 
di  differente  diametro  e lunghezza  e,  scelto  quello  conveniente  al  caso,  lo 
fasciamo  con  garza  all’  iodoformio;  per  ultimo  lo  cingiamo  con  alcuni 
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giri  di  filo  robusto,  del  quale  conserviamo  un  capo  sufficientemte  lungo 
per  l’opportuna  fissazione  attorno  alla  cannula  tracheale;  il  primo  giro 
del  filo  viene  applicato  e annodato  ad  una  estremità  del  tampone  di  tal 
guisa  che,  comprendendo  solo  l’involucro  di  garza,  questa  forma  un’estre- 
mità appuntita  e cupoliforme;  cosi  foggiato  il  tampone  scorre  facilmente 
nella  docciatura  aperta  della  laringe. 

Anche  dopo  questo  secondo  atto  operativo  il  decorso  fu  senza  febbre 
e senza  complicazioni.  Se  un  rilievo  va  fatto,  si  è che  il  ragazzo  dopo, 
circa  quattro  mesi  dacché  era  in  nostra  cura  è aumentato  in  peso  di  8 chi- 
logrammi. 

Ai  primi  del  decorso  mese  di  marzo  dopo  aver  lasciato  il  ragazzo  per 
alcuni  giorni  senza  tamponamento  credemmo  giunto  il  momento  di  at- 
tuare la  plastica  che  fu  infatti  compiuta  colle  solite  norme  il  giorno 
11  Marzo. 

La  chiusura  avvenne  parte  per  prima  e parte  per  seconda  intenzione:  sono 
passati  oramai  tre  mesi  dacché  il  nostro  malato  ha  ripreso  a respirare  per 
]e  vie  naturali.  In  questo  frattempo  é ritornato  più  volte  ai  giuochi  della 
sua  età,  corsa,  ginnastica  ecc.,  e nessun  accidente  spiacevole  è venuto  a 
disturbare  la  sua  respirazione,  la  quale  tuttavia  conserva  un  timbro  al- 
quanto aspro,  come  aspra  é la  fonazione. 

L’avere  ottenuto  la  guarigione  in  questo  caso,  che  è induli- 
biamente  il  più  difficile  fra  quanti  vennero  fino  ad  oggi  sotto 
la  nostra  osservazione,  significa  avere  fatto  subire  alla  larin- 
gostomia  una  ben  ardua  prova;  la  vittoria  che  ci  ha  dato  co- 
stituisce un  nuovo  titolo  alla  sua  applicazione  e ribadisce  in  noi 
il  convincimento  che  la  laringostomia  è destinata  ai  più  bril- 
lanti successi  ed  è la  sola  arma  colla  quale  si  possono  combat- 
tere e vincere  le  stenosi  laringotracheali  giudicate  superiori  alle 
risorse  dell’arte. 

Caso  IV.  — Questo  caso  fa  contrasto  col  precedente  per  la  grande 
facilità  colla  quale  ci  fu  dato  di  conseguire  il  successo,  facilità  che  mentre 
mettein  mirabile  luce  il  trattamento  che  noi  oggi  illustriamo,  fa  un  contra- 
sto ancora  più  stridente  colla  lunga  serie  di  tormenti  invano  prima  inflitti 
alla  povera  paziente.  Si  tratta  di  una  bambina  di  anni  5 1|2,  Annetta  lio- 
nati, figlia  di  lavandai.  La  storia  della  sua  malattia  sembra  nella  sua 
prima  parte  la  ripetizione  di  quella  del  precedente  ammalato.  Croup  al- 
l’età di  2 anni,  intubazione  prima,  tracheotomia  poi;  dopo  40  giorni  di 
degenza  nell’  Ospedale  dei  contagiosi  viene  mandata  via  senza  cannula  ; 
pronto  rientramento  all’ospedale  maggiore  dove  si  comprese  la  necessità 
di  rapplicare  la  cannula;  subì  varie  cure  inutilmente  finché  passata  nella 
Sezione  cronici  cominciò  a frequentare  l’ambulanza  laringoiatrica,  dove 
si  fece  diagnosi  di  stenosi  laringea  cicatriziale  , e si  tentò  e ritentò  di 
vincerla  mediante  la  intubazione  ; ma  ogni  sforzo  fu  vano  di  fronte  alla 
indocilità  della  paziente,  per  cui  ci  si  convinse  che  era  necessario  un 
intervento  chirurgico  dall’esterno.  Trovandosi  la  bambina  nel  riparto  chi- 
rurgico diretto  dal  Dr.  Crosti,  l’operazione  venne  dal  medesimo  eseguita 
il  giorno  27  Maggio  1907. 

Dalla  storia  clinica  ricopiamo  quanto  ad  essa  si  riferisce  : Narcosi  clo- 
roformica, si  apre  la  laringe  che  si  trova  in  qualche  punto  un  po’  ispes- 
sita per  irregolare  e duro  tessuto  cicatriziale. 


Si  riesca  con  una  sonda  uretrale  a retrocedere  nella  cavità  orale,  indi 
seguendo  la  direzione  della  cannula  da  tracheotomia  mantenuta  in  posto 
durante  tutta  l'operazione,  si  spacca  tutto  il  ponte  cicatriziale  tino  a con- 
giungersi colla  parte  libera  della  trachea,  si  lascia  un  grosso  filo  di  seta 
aringo -boccale  , indi  si  tampona  la  parte  di  laringe  e trachea  spaccata 
con  garza  sterilizzata. 

Il  giorno  5 giugno  si  procedette  al  secondo  tempo  dell'operazione  tra- 
sportando la  cannula  tracheale  in  alto  e chiudendo  con  sutura  con  filo 
d'argento  la  laringe  e la  prima  porzione  della  trachea. 

Successivamente  la  bambina  ebbe  notti  inquiete,  rialzi  di  temperatura 
fino  a 89,  accessi  di  soffocazione,  e la  conclusione  tinaie  si  fu  che  all’  am- 
malata si  dovette  riapplicare  la  cannula  al  posto  di  prima  e si  rinunciò 
da  parte  di  quel  chirurgo  ad  ogni  ulteriore  tentativo  di  cura. 

In  queste  condizioni  la  bambina  venne  da  noi  ereditata  e ricoverata 
nell'Istituto  Ototerapico  il  giorno  2 marzo  per  essere  sottoposta  alla  la- 
ringostomia.  L'operazione  venne  eseguita  il  giorno  susseguente  present- 
i dott.  Bonfanti,  Lotteri  e Staurenghi.  L’ammalata  era  una  nostra  vecchia 
conoscenza,  ma  ciò  che  invece  non  riconoscevamo  più  era  il  campo  ope- 
rativo profondamente  deturpato  a destra  e a sinistra  della  linea  mediana 
del  collo  dai  postumi  cicatriziali  della  ricordata  operazione. 

La  laringostomia  fu  praticata  in  modo  da  mettere  bene  allo  scoperto- 
anche  il  vestibolo  dal  laringe:  la  natura  cicatriziale  della  stenosi  fu  per 
tal  modo  evidente,  ma  l'alterazione  invece  di  interessare  la  totalità  del 
lume  laringeo  era  limitata  alla  porzione  mediana  della  laringe  e si  pre- 
sentava sotto  forma  di  uno  spesso  diaframma  (ìbro-cartilagineo:  ne  prai 
ticammo  l'esportazione  col  concotomo  di  Hartmann,  lo  strumento  ideale 
in  questa  operazione,  indi  applicammo  il  solito  tamponamento. 

Di  questa  ammalata  presagimmo  la  rapida  e completa  guarigione  e il 
decorso  regolarissimo  non  delusi;  le  nostre  speranze.  L’  ammalata  è ora 
in  condizioni  tali  dopo  solo  un  mese  e mezzo  dall’  operazione  da  poterla 
con  tranquilla  coscienza  assoggettare  alla  plastica , il  rivestimento  epite- 
Iiare  dei  tratti  ulcerati  è oramai  completo,  e il  lume  laringeo  appare  di 
ampiezza  superiore  al  normale. 

Questo  caso  pare  fatto  apposta  per  mettere  in  rilievo  la  grande 
superiorità  della  litri ngostomia  come  trattamento  terapeutico  ri- 
spetto alla  laringofissione.  Là  dove  questa  ha  segnato  un  in- 
successo, quella  ha  riportato  una  brillante  vittoria,  vittoria  tanto 
piu  significativa  quanto  fu  più  facile  il  conseguirla. 

Noi  non  ripeteremo  le  ragioni  dette  in  principio  nel  confron- 
tare le  due  operazioni  ; a quelle  ragioni  di  indole  speculativa 
quest’ultimo  caso  porta  il  suffragio  dei  fatti  a favore  della  la- 
ringostoraia,  la  quale  contrariamente  a quanto  potrebbe  sembrare 
a prima  vista  presenta  come  vantaggio  complementare  un  an- 
damento postoperativo  più  benigno  di  quello  che  si  riscontra 
negli  ammalati  sottoposti  alla  laringotomia. 

Sommando  tutte  queste  ragioni  e ricordando  i costanti  suc- 
cessi della  laringostomia , perchè  i casi  che  conosciamo  finora 
operati  sommano  coi  nostri  due  ultimi  a 37  con  altrettante  gua- 
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rigioni,  risulta  che  questo  atto  operativo  ha  oramai  definitiva- 
mente preso  nel  trattamento  delle  stenosi  laringo tracheali  il  posto 
prima  occupato  dalla  laringotomia. 

Di  fronte  alle  stesse  ragioni  e agli  stessi  fatti  cadono  anche  gli 
argomenti  dei  partigiani  della  dilatazione  forzata  per  le  vie  natu- 
rali o per  via  retrograda.  A parte  la  maggiore  vastità  del  campo  di 
applicazione  della  laringostomia,  pure  limitandole  nostre  conside- 
razioni ai  casi  nei  quali  i metodi  di  dilatazione  forzata  pairebbe 
dovessero  avere  la  loro  precisa  indicazione,  noi  esprimiamo  schiet- 
tamente la  nostra  opinione  che  questi  casi  in  avvenire  si  ridur- 
ranno ad  un  numero  molto  vicino  allo  zero.  In  verità  i successi  di 
questi  metodi  di  trattamento  delle  stenosi  laringee  croniche  furono 
sempre  scarsi,  e questi  scarsi  risultati  si  ottennero  a prezzo  di  ben 
gravi  fatiche  e sofferenze  da  parte  del  medico  e del  malato.  Nulla 
diciamo  della  durata  del  trattamento  che  bene  spesso  va  calcolato 
non  a mesi,  ma  ad  anni.  Tuttavia  i metodi  di  dilatazione  forzata 
hanno  agli  occhi  della  maggioranza  dei  laringologi  l’aureola  che 
è loro  data  dall’essere  incruenti,  laddove  alla  laringostomia  è stato 
fatto  l’appunto  d’essere  un  metodo  eccessivamente  aggressivo 
Ricordiamo  a questo  proposito  la  discussione  fattasi  a Roma  alla 
Riunione  XI  della  Società  Laringologica  Italiana  attorno  ai  con- 
tributi alla  laringostomia  portati  da  Canepele  di  Bologna  e da  noi; 
l’ argomento  nuovo  suscitò  vivo  interesse  ed  ebbe  lieta  acco- 
glienza, ma  non  mancarono  gli  oppositori.  La  taccia  di  aggressi- 
vità data  alla  laringostomia  è assolutamente  contraria  al  vero. 
Per  parte  nostra  abbiamo  sempre  trovato  i pazienti  infinitamente 
più  docili  dacché  abbiamo  applicato  questo  metodo  di  cura  rispetto 
a quando  li  assoggettavamo  alle  tormentose  sedute  dilatatorie:  si 
noti  che  tutti  i nostri  ammalati  erano  prima  stati  sottoposti  alle 
eure  dilatatorie;  ebbene  nessuno  di  essi  era  disposto  a cambiare 
il  presente  col  passato  ; tutti  parlavano  e ricordavano  con  orrore 
i primitivi  trattamenti  cosi  detti  incruenti  e si  prestavano  con 
docilità  alia  medicazione  cruenta.  Violenza  per  violenza  è secondo 
noi  infinitamente  maggiore  quella  di  una  cannula  o di  qualunque 
altro  istrumento  introdotto  a viva  forza  e alla  cieca  attraverso  un 
condotto  stenotico  di  quello  che  non  sia  un  tampone  applicato  sotto 
la  guida  della  vista  in  una  docciatura  mantenuta  aperta  da  appositi 
dilatatori.  Quanto  alla  rapidità  dei  risultati  e alla  loro  efficacia  i 
fatti  già  ricordati  parlano  con  troppa  eloquenza  a favore  della 
laringotracheostomia,  la  quale  per  tanto,  superato  oramai  vittorio- 
samente il  periodo  di  prova  e di  legittima  suspicione  riguardo  agli 
esiti  lontani  e definitivi,  si  è affermata  come  il  trattamento  tera- 
peuticofper  eccellenza  dei  restringimenti  cronici  laringofracheali. 


